

Mesures socio-economiques 

qui peuvent etre mises en place dans le cadre 
de la prise en charge des grossesses a haut risque 


Arrets de travail 

Un arret de travail peut etre 
prescrit a tous les stades de la 
grossesse si I’etat de sante 
de la patiente le justifie. 

Les indemnites journalieres 
represented 50 % des 6 derniers 
mois de salaire. 

Un « conge pathologique », soit 
15 jours d’arret de travail, peut 
etre prescrit a n’importe quel 
stade de la grossesse. 

Les indemnites journalieres 
represented 90 % des 6 derniers 
mois de salaire. 

Le conge maternite est divise en 
deux parties, pre- et post-natal. 
Sur prescription medicale, le 


conge prenatal peut etre allonge 
de 2 semaines au detriment du 
conge post-natal. A I’inverse, le 
conge prenatal peut etre 
raccourci de 3 semaines au profit 
du conge post-natal. 

Aides familiales 

Une prescription medicale est 
necessaire; elle est remise 
par la patiente a I’ADIAF (Aide 
& Accompagnement familial, 
association d’aide a domicile). 

La prise en charge financiere est 
calculee sur la base des revenus 
du menage. II en existe deux types. 
Les auxiliaires de vie sociale 
(ou aides menageres) assured 


I’entretien courant de I’habitation, 
du linge, les courses, la 
preparation des repas. 

Les techniciennes de 
(’intervention sociale et familiale 
(ou travailleuses familiales) 
prennent en charge les enfants, 
en assurant I’hygiene de vie, 
le suivi des devoirs et le soutien 
scolaire, la garde et 
raccompagnement a I’ecole. 

Suivi a domicile 

Les sages-femmes de la 
Protection maternelle et infantile 
assured une surveillance de la 
grossesse a domicile, en lien 
avec le medecin prescripteur, 



sans frais pour la patiente. 

Les enregistrements du rythme 
cardiaque foetal ne sont 
habituellement pas assures. 

Les sages-femmes liberates 
assured, sur prescription 
medicale, le suivi de la grossesse 
a domicile avec des 
enregistrements du rythme 
cardiaque foetal. Les frais sont 
pris en charge a 1 00 % 
par la Securite sociale a partir 
de 28 semaines d’amenorrhee. • 


ture. Les etudes evaluant l’interet du 
repos, voire de l’hospitalisation pour pre- 
venir l’accouchement premature, sont 
peu nombreuses, mais concluent toutes a 
1’ absence de benefice du repos. 16,17 II est 
cependant encore couramment preco- 
nise a l’heure actuelle. 

Preeclampsie et retard 
de croissance intra-uterin 
d’origine vasculaire 

Le risque de recidive de preeclampsie 
est d’autant plus eleve que la pathologie 
etait severe, compliquee (eclampsie, 
hellp syndrome , mort foetale in utero ) et 
qu’elle s’etait revelee precocement. 18 II 
est en de meme pour le retard de crois- 
sance intra-uterin d’origine vasculaire. 
Du fait de leurs mecanismes physiopa- 
thologiques communs, la recidive peut se 
faire indifferemment sous forme de 
retard de croissance intra-uterin ou de 
preeclampsie. 

L’instauration des 8 a 10 semaines 
d’amenorrhee d’un traitement par aspi- 
rine a faible dose (100 mg/j) permet de 


reduire le risque de recidive de pre- 
eclampsie de 20 % et de retard de crois- 
sance de 40 % lorsque les patientes ont un 
antecedent de forme severe. La decou- 
verte d’une pathologie sous-jacente 
(lupus erythemateux dissemine, nephro- 
pathies, thrombophilie, diabete, hyper- 
tension arterielle chronique) peut 
conduire a un traitement specifique (cor- 
ticotherapie, heparinotherapie...) qui 
ameliore le pronostic de la grossesse sui- 
vante. La prevention repose egalement 


sur la stabilisation d’une pathologie chro- 
nique de type nephropathie, lupus, dia- 
bete, hypertension arterielle equilibree 
avant le debut de la grossesse. 18, 19 De plus, 
une surveillance maternelle et foetale 
intensive est mise en place. Les patientes 
ayant un antecedent de preeclampsie ou 
de retard de croissance intra-uterin ont 
des grossesses a haut risque et doivent 
etre adressees a un gynecologue-obstetri- 
cien des le debut de la grossesse, voire 
dans la periode preconceptionnelle. • 


EN PRATIQUE 

O H faut prescrire a toute patiente qui souhaite demarrer une grossesse de I’acide folique 
a la dose de 0,4 mg/j jusqu’a 12 SA (en I’absence de facteur de risque accru). 

O II faut systematiquement penser a depister les autres facteurs de risque 
par I’interrogatoire et les examens biologiques. 

Q II faut proposer une injection d’immunoglobulines anti-D a toute patiente rhesus - 
qui a des metrorragies en cours de grossesse, et ce quel que soit le terme. 

Si une patiente a un facteur de risque specifique, un avis specialise doit etre demande 
pour instaurer les mesures preventives adequates. 
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